Impacto da hipomineralização de molares e incisivos na qualidade de vida em escolares com dentição mista : uma abordagem hierárquica by Portella, Paula Dresch, 1994-
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
 









IMPACTO DA HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS NA 
QUALIDADE DE VIDA EM ESCOLARES COM DENTIÇÃO MISTA: 






















IMPACTO DA HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS NA 
QUALIDADE DE VIDA EM ESCOLARES COM DENTIÇÃO MISTA: 
 UMA ABORDAGEM HIERÁRQUICA 
 
 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós- 
graduação em Odontologia, nível Mestrado, 
Setor de Ciências da Saúde, Universidade 
Federal do Paraná, como requisito parcial à 
obtenção do título de Mestre em Odontologia. 
 












































Portella, Paula Dresch 
Impacto da hipomineralização de molares e incisivos na qualidade de vida em escolares com dentição mista:  
uma abordagem hierárquica / Paula Dresch Portella – Curitiba, 2018. 
104 f. : il. (algumas color.) ; 30 cm 
 
Orientadora: Professora Dra. Luciana R. A. Zanon 
Dissertação (mestrado) – Programa de Pós-Graduação em Odontologia, Setor de Ciências da Saúde. 




1. Desmineralização do dente. 2. Criança. 3. Qualidade de vida. I. Zanon, Luciana R. A. II. 
Universidade Federal do Paraná. III. Título. 
 
CDD 617.645 


































































Aos meus pais, Eliane e Alan, por sempre acreditarem em mim e 
me apoiarem em todos os momentos.  
Aos meus afilhados, Leonardo e Lina, que trazem luz e alegria à 
minha vida, por me inspirarem a ser melhor.  
Ao meu amado, Hugo, pelo amor, incentivo e por não medir 
esforços para me ajudar nessa etapa tão importante da minha vida.  
 
“Aqueles que passam por nós, não vão sós, não nos deixam sós. 
Deixam um pouco de si, levam um pouco de nós.” 































Foi um longo caminho percorrido até este momento. Pela jornada, 
enfrentei desafios, tristezas, incertezas e inúmeras alegrias. Trilhar este 
caminho só foi possível com apoio e contributos de várias pessoas e 
instituições, às quais sou profundamente grata.  
Primeiramente, agradeço ao Programa de Pós-graduação em 
Odontologia da Universidade Federal do Paraná pela oportunidade, a mim 
concedida, de realizar o Mestrado nesta instituição de excelência. Em especial 
ao coordenador deste Programa, Professor Cassius Torres-Pereira, o qual 
despertou em mim o interesse pela Pesquisa, ainda na graduação, ao me 
selecionar para participar do Programa de Educação Tutorial em Odontologia. 
Com certeza, essa experiência me proporcionou um enriquecimento 
profissional e pessoal precioso, crucial para que eu chegasse até aqui. 
Aos funcionários da clínica de Odontopediatria e da Secretaria de 
Pós-Graduação em Odontologia, pelo carinho, atenção e paciência. 
Ao CAPES, pelo apoio financeiro.  
Às crianças, familiares e escolas que participaram desta pesquisa, pela 
atenção, disponibilidade e colaboração, permitindo a realização deste estudo. 
Às alunas de iniciação cientifica pelo comprometimento, amizade e 
grande ajuda.  
Às minhas amigas Aluhê Lopes, Bruna Menocin, Maria Dalla Costa e 
Magdalena Torres pelo árduo trabalho em equipe, sempre valorizando a 
amizade, o respeito e o companheirismo. Vocês foram fundamentais nessa 
conquista e tornaram a jornada mais leve e divertida. Obrigada pelos 
momentos de apoio, descontração, desabafo e aprendizado. Foram anos 
inesquecíveis de uma amizade que está apenas no começo. 
Aos demais colegas e amigos do Mestrado pela companhia e prazerosa 
convivência. Vocês fizeram parte da minha formação e, com certeza, ainda nos 
veremos muito nessa longa jornada acadêmica. 
Aos professores da Pós-Graduação em Odontologia pelos milhares de 
ensinamentos ao longo desses anos. Em particular, ao Professor Fabian 
Fraiz, exemplo de ética e comprometimento com a Odontologia, por toda a 
valiosa contribuição nesta jornada e por instigar em nós um senso crítico, 
necessário, acerca do nosso papel na sociedade. À Professora Juliana 
Feltrin, pelos imensuráveis ensinamentos, apoio, carinho, incentivo e 
admirável trabalho e determinação para que esta pesquisa acontecesse. Ao 
Professor José Vítor Menezes, por me incentivar e acreditar que eu poderia ir 
além. Agradeço pela inestimável ajuda e pelos eternos conselhos. Obrigada 
por me inspirar, através do seu amor pela Odontologia, e mostrar que é 
possível conciliar, brilhantemente, a prática clínica à pesquisa acadêmica. 
À minha querida orientadora Luciana Zanon, pela pessoa e profissional 
integra e competente que é. Obrigada por sua dedicação, que a fez, por muitas 
vezes, deixar de lado seus momentos de descanso para me orientar. Obrigada 
por me acolher e, principalmente, por sempre ter acreditado e depositado sua 
confiança em mim, ao longo desses anos de trabalho, que se iniciaram ainda 
na graduação, durante a iniciação científica. Para mim, é uma imensa honra tê-
la como orientadora, sem seus ensinamentos, não somente neste trabalho, 
mas em todo o caminho percorrido até aqui, nada disso seria possível. Muito 
obrigada! 
Aos meus amigos da graduação, companheiros de profissão, que se 
colocaram à disposição para compartilhar minhas tristezas e alegrias ao longo 
desses anos. Agradeço pelo companheirismo, incentivo e apoio durante mais 
esta etapa. 
Às minhas amigas Tabata Klimeck e Aline Okipney, que conheci ainda 
na infância, e aos meus amigos do ensino médio, da Universidade 
Tecnológica Federal do Paraná, por me incentivarem, me apoiarem nos 
momentos críticos e vibrarem comigo nas vitórias. Todos vocês tiveram papel 
fundamental na formação do meu caráter e também nesta conquista. 
Aos meus irmãos e irmãs, Danielly, Vinicius, Juliane e Victor Portella, 
pelo apoio e amor. Por serem meus eternos amigos e torcerem tanto por mim.  
À Rita e Eugênio Gequelim, pelo acolhimento, carinho e incentivo para 
conclusão dessa jornada. 
Aos meus queridos pais, Eliane Dresch e Alan Portella, pela 
compreensão, ao serem privados em muitos momentos da minha companhia e 
atenção. Pelo incomparável apoio e amor incondicional. Agradeço pelos 
valores a mim ensinados e por serem exemplos de caráter, dignidade e 
dedicação. Por me darem o suporte necessário para que eu caminhasse com 
meus próprios pés até aqui e, sobretudo, por abdicarem muitas vezes dos seus 
sonhos para que eu pudesse realizar os meus. Meus eternos agradecimentos. 
Ao meu amor Hugo Felipe Gequelim, pela paciência e pelo 
companheirismo em todas as horas. Por ser exemplo de conduta e por ouvir 
meus anseios, sempre me apoiando e incentivando. Obrigada por me 
completar e acreditar nos “meus” sonhos, que ao longo desses anos tornaram-
se nossos. 
Não poderia deixar de agradecer, também, a cada cidadão brasileiro 
que contribui para a manutenção do sistema público de ensino, o qual usufrui 
durante toda a minha formação acadêmica. Nele obtive as ferramentas e as 
oportunidades necessárias para que eu alcançasse meus objetivos, e por isso 
sou infinitamente grata.  
Sobretudo, agradeço a Deus por me conceder a vida, resguardar minha 
saúde e permitir que eu realize tantos sonhos. Por guiar meus passos e colocar 
no meu caminho pessoas tão especiais e fundamentais nesta jornada. Muito 
obrigada, Senhor, por me abençoar tanto, provavelmente muito mais do que eu 
mereço. 
Enfim, meus sinceros agradecimentos a todos que direta ou 
indiretamente contribuíram para a realização desta etapa. Pois quem caminha 
sozinho pode até chegar mais rápido, mas aquele que vai acompanhado, com 
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água no mar. Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota”.  





































A hipomineralização de molares e incisivos (HMI) é um defeito de 
desenvolvimento do esmalte que atinge os primeiros molares permanentes e 
frequentemente os incisivos da mesma dentição. Os dentes afetados 
apresentam maior sensibilidade e tornam-se mais suscetíveis às fraturas, 
lesões cariosas e falhas nas restaurações. Desta forma, a HMI pode impactar 
na qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) dos indivíduos. O 
objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da HMI na QVRSB em crianças com 
dentição mista. Uma amostra representativa de 728 escolares com 8 anos de 
idade da rede pública de ensino de Curitiba foi utilizada neste estudo 
transversal. O instrumento Child Perceptions Questionnaires (CPQ8-10), 
validado e traduzido para o Português do Brasil, foi utilizado para avaliar 
QVRSB. O diagnóstico da HMI seguiu os critérios da Academia Europeia de 
Odontopediatria (EAPD). A experiência de cárie e presença de má oclusão foi 
avaliada de acordo com a classificação da OMS (1997) e de Grabowski (2007), 
respectivamente. O exame clínico foi realizado por quatro examinadores 
calibrados para todos os critérios clínicos (Kappa≥0,80). Dados 
socioeconômicos e demográficos e a percepção dos responsáveis quanto à 
saúde bucal dos filhos foram obtidos através de um questionário estruturado. A 
análise dos fatores determinantes da QVRSB foi realizada através de 
abordagem hierárquica considerando três blocos de análise: fatores 
socioeconômicos e demográficos (bloco distal), condições clínicas (bloco 
intermediário) e autopercepção bucal da criança (bloco proximal). Regressão 
de Poisson com variância robusta foi utilizada na análise. A prevalência de 
impacto na QVRSB foi de 93,1%, 76,5%, 73,5% e 66,6% nos domínios de 
sintomas orais, limitações funcionais, bem-estar emocional e social do CPQ8-10, 
respectivamente. A prevalência de HMI foi de 12,1%. Dos 8.434 molares e 
incisivos permanentes avaliados, 308 (3,6%) apresentavam HMI, sendo 264 
(85,7%) opacidades demarcadas, 29 (9,4%) fraturas pós-eruptivos e 15 (4,9%) 
restaurações atípicas. Houve associação entre a HMI e o impacto na QVRSB 
no domínio “sintomas orais” do CPQ8-10 (RPa:1,07;IC95%:1,04-1,10) quando 
ajustada pelas demais váriaveis clínicas e àquelas do bloco distal. Não houve 
diferença significante quanto ao impacto na QVRSB considerando a gravidade 
da HMI (P>0,05). A autopercepção bucal da criança e o impacto na QVRSB 
mostraram associação em todos os domínios do CPQ8-10 (P≤0,001). Não houve 
associação entre a percepção dos responsáveis quanto à saúde bucal dos 
filhos e a HMI. Conclui-se que a HMI está associada à maior prevalência de 
impacto na QVRSB no domínio de sintomas orais em escolares.  
































































Molar incisor hypomineralization (MIH) is a developmental defect of enamel that 
affects the first permanents molars and often the incisors of the same dentition. 
The disturbed teeth present greater sensitivity and become more susceptible to 
fractures, carious lesions and restoration failures. In this way, MIH can cause a 
negative impact on the oral health-related quality of life (OHRQoL) of the 
individuals with this alteration. The aim of this study was evaluated the impact of 
MIH on OHRQoL in children with mixed dentition. A representative sample of 
728 eight-years of age schoolchildren from Curitiba's public school system 
composed this cross-sectional study. The instrument Child Perceptions 
Questionnaires (CPQ8-10), validated and translated into Brazilian Portuguese, 
was used to assess OHRQoL. European Academy of Paediatric Dentistry 
criteria were used for MIH diagnosis. Caries experience and presence of 
malocclusion was evaluated according to WHO (1997) and Grabowski (2007) 
classification, respectively. Clinical examination was performed by four 
calibrated examiners for all clinical criteria (Kappa≥0.80). Socioeconomic and 
demographic data and caregivers’ perception about the oral health of the 
children were obtained through a structured questionnaire. The analysis of 
determinants of OHRQoL was performed through a hierarchical approach 
considering three blocks of analysis: socioeconomic and demographic factors 
(distal determinants), clinical conditions (middle determinants) and oral self-
perception of the child (proximal determinants). Poisson regression with robust 
variance was used in the analysis. The prevalence of impact on OHRQoL were 
93.1%, 76.5%, 73.5% and 66.6%, respectively, in the domains of oral 
symptoms, functional limitations, emotional and social well-being of CPQ8-
10.The prevalence of MIH was 12.1%. Of the 8,434 permanent molars and 
incisors evaluated, 308 (3.6%) presented MIH, of which 264 (85.7%) were 
demarcated opacities, 29 (9.4%) post-eruptive collapses and 15 (4.9%) atypical 
restorations. There was an association between MIH and OHRQoL in the "oral 
symptoms" domain of CPQ8-10 (P<0.001) when adjusted for other clinical 
variables and the distal determinants. There was no significant difference 
regarding the impact on the OHRQoL considering the different degrees of MIH 
severity (P>0.05). The child's oral self-perception and impact on the OHRQoL 
showed association in all domains of CPQ8-10 (P≤0.001). There was no 
association between the caregivers’ perception about the oral health of the 
children and MIH. The present study concluded that MIH is associated with a 
higher prevalence of impact on the OHRQoL in the domain of oral symptoms in 
schoolchildren.  
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O conceito “qualidade de vida” (QV) reflete a percepção dos indivíduos 
de que suas necessidades estão sendo sanadas ou, ainda, que lhes estão 
sendo negadas as oportunidades de alcançar a autorrealização e a felicidade 
(OMS, 2013). Diversos fatores podem interferir negativamente nesta 
percepção, desde dificuldades relacionadas às atividades cotidianas, até os 
problemas que atingem o bem-estar, a autoestima e a saúde do indivíduo 
(CHEN; HUNTER, 1996; MINAYO, 2000).  
Neste cenário, a saúde bucal, sendo parte imprescindível da saúde geral 
e da autopercepção estética, pode impactar na QV. (NIKIAS, 1985; REISINE, 
1985; CHEN; HUNTER, 1996; LOCKER, 2004; TESCH; OLIVEIRA; LEÃO, 
2007; FORD; CRAMB; FARAH, 2014, SCHUCH et al., 2015). As doenças 
bucais interferem negativamente na execução de funções básicas como: falar, 
mastigar, aprender, sorrir, socializar sem constrangimento e sentir-se bem 
consigo mesmo (NIKIAS, 1985 PETERSEN, 2003; LOCKER, 2004, TESCH; 
OLIVEIRA; LEÃO, 2007). 
Nas últimas décadas, houve um aumento progressivo no interesse da 
comunidade odontológica acerca da temática “qualidade de vida”, a fim de 
promover a humanização e aprimoramento da Odontologia (NIKIAS, 1985; 
CHEN; HUNTER, 1996; LOCKER, 2004; TESCH; OLIVEIRA; LEÃO, 2007; 
BASTOS, 2009, SCHUCH et al., 2015; FRAGELLI, 2016). Avaliar a qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) pode representar as necessidades 
reais de uma população, aliando a necessidade percebida (avaliada pela 
população) à necessidade normativa e técnica (avaliada pelo profissional) 
(LOCKER; ALLEN, 2007; BASTOS, 2009).  
Ademais, para uma doença ser considerada um problema de saúde 
pública, ela deve apresentar: uma alta prevalência, ou se incomum, um grave 
impacto (MARSHMAN; GIBSON 2009) e um prejuízo à qualidade de vida do 
indivíduo (GHERUNPONG; TSAKOS; SHEIHAM, 2004). Sendo assim, 
mensurar e determinar relações entre a saúde bucal e a QV proporciona o 
desenvolvimento de estratégias terapêuticas e preventivas mais eficientes, 
auxiliando os gestores em serviços de saúde a estabelecer programas e 
prioridades institucionais (NIKIAS, 1985). 
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Vários instrumentos são utilizados para quantificar o impacto das 
doenças bucais na QVRSB dos indivíduos (CHEN; HUNTER, 1996). De 
maneira geral, estes indicadores são direcionados a determinados grupos 
etários e compostos por perguntas e respostas que procuram informar quais 
aspectos na vida das pessoas são afetados pelas condições de saúde bucal 
(TESCH; OLIVEIRA; LEÃO, 2007). Considerando o período da infância, 
Jokovic et al. (2004) apresentaram o Child Perceptions Questionnaires (CPQ8-
10), direcionado às crianças entre 8 e 10 anos de idade, que permite analisar a 
QVRSB desta faixa etária, de maneira relativamente simples (JOKOVIC et al., 
2004). O instrumento é composto de 25 perguntas, subdivididas em quatro 
domínios principais: sintomas orais, limitações funcionais, bem-estar emocional 
e bem-estar social. Há também dois itens globais sobre a autopercepção bucal 
e o bem-estar geral. Todas as respostas recebem uma pontuação de 0 a 4. Ao 
final, quanto maior o escore obtido nas respostas de múltipla escolha, maior é o 
impacto da doença bucal na QVRSB da criança (JOKOVIC et al., 2004). No 
Brasil este questionário foi traduzido, adaptado transculturalmente e validado 
por Martins et al. (2009) e Barbosa, Tureli e Gavião (2009). 
A discussão acerca da QVRSB proporcionou um maior conhecimento do 
impacto de doenças bucais no bem-estar geral do paciente (NIKIAS, 1985). 
Hoje, vários estudos afirmam que doenças e alterações das estruturas orais, 
incluindo a má oclusão (SCAPINI et al., 2012; SARDENBER et al., 2013; 
GOMES et al., 2014), a doença cárie (SCARPELLI et al., 2013; RAMOS-
JORGE et al., 2014; MOTA-VELOSO et al.,2016; GARCÍA-PÉREZ et al., 2017) 
e os defeitos de desenvolvimento do esmalte (MARSHMAN; GIBSON; 
ROBINSON, 2009; ARROW, 2013; ONORIOBE et al., 2014), tendem a 
impactar negativamente na QVRSB de crianças e na percepção dos 
responsáveis (LOCKER et al.,2002; TESCH; OLIVEIRA; LEÃO, 2007). 
A cárie dentária pode trazer efeitos negativos sobre a qualidade de vida 
dos indivíduos (SCARPELLI et al., 2013; ONORIOBE et al., 2014; RAMOS-
JORGE et al., 2014; MOTA-VELOSO et al., 2016; GARCÍA-PÉREZ et al., 
2017), pois não regride espontaneamente, não é passível de cura por 
intervenções farmacológicas de curto prazo e é o principal motivo de dor de 
origem dentária nas crianças (BOEIRA et al., 2012; BRASIL, 2012). Além disso, 
como consequência da doença, pode ocorrer dificuldade mastigatória, 
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diminuição do apetite, perda de peso, dificuldade para dormir (BOEIRA et al., 
2012; ARROW, 2013), alteração no comportamento e diminuição do 
rendimento escolar (KAEWKAMNERDPONG; KRISDAPONG, 2018). Já em 
relação à má oclusão, o mau posicionamento dentário pode prejudicar a 
mastigação e a fala (SCAPINI et al., 2012; GOMES et al., 2014). Além disso, 
por envolver a estética do sorriso, compromete a autoestima e o 
comportamento psicossocial da criança e do adolescente (ELIAS et al., 2001; 
SCAPINI et al., 2012; SARDENBERG et al., 2013). 
Outra condição avaliada em estudos que verificam o impacto de 
doenças bucais na QVRSB em crianças é o defeito de desenvolvimento do 
esmalte (DDE) (MARSHMAN; GIBSON; ROBINSON, 2009; VARGAS-
FERREIRA; ARDENGHI, 2011; ARROW, 2013; ONORIOBE et al., 2014 LI; 
GAO; ZHANG, 2014; GARCÍA-PÉREZ et al., 2017). O DDE é o resultado de 
distúrbios nas matrizes do tecido duro e na mineralização dentária durante a 
odontogênese (SEOW, 2013). Considerando a aparência clínica dos dentes 
afetados, estes defeitos são classificados em: opacidade demarcada, 
opacidade difusa e hipoplasia (CLARKSON; O’MULLANE, 1989). Além do 
mais, pode haver variação na coloração, extensão e gravidade do DDE, sendo 
que, um mesmo dente pode apresentar mais de um tipo de defeito 
(CLARKSON; O’MULLANE, 1989; FDI, 1992).  
A hipoplasia é um defeito quantitativo do esmalte dentário que torna o 
dente mais suscetível às cáries dentárias, podendo gerar sensibilidade e 
impacto na QVRSB em relação à limitação funcional (SCHLUTER et al., 2008; 
VARGAS-FERREIRA ARDENGHI, 2011). Em contrapartida, as opacidades são 
defeitos qualitativos do esmalte dentário e as regiões afetadas apresentam 
superfície lisa e espessura normal de esmalte (CLARKSON; O’MULLANE, 
1989). As opacidades difusas possuem bordas indefinidas e mostram-se 
associadas ao impacto negativo na QVRSB apenas em casos mais graves das 
lesões (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1978; GARCÍA-PÉREZ et al., 2017), 
quando há a perda de estrutura dentária e grande comprometimento estético 
(MARSHMAN; GIBSON; ROBINSON, 2009; LI; GAO; ZHANG, 2014; GARCÍA-
PÉREZ et al., 2017). As opacidades demarcadas, por outro lado, são manchas 
de bordas bem definidas (CLARKSON; O’MULLANE, 1989, WEERHEIJM et al., 
2003) e podem afetar dentes específicos, em consequência de traumas 
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(SKAARE; MASENG; WANG, 2013), ou um grupo de dentes, como é o caso da 
hipomineralização de molares e incisivos (HMI) (WEERHEIJM; JÄLEVIK; 
ALALUUSUA, 2001; WEERHEIJM, 2004; TAYLOR, 2017),  
A HMI é resultado de agressões aos ameloblastos durante a fase de 
mineralização e atinge, obrigatoriamente, os primeiros molares permanentes, 
podendo estar associada aos incisivos da mesma dentição (WEERHEIJM, 
2004). A etiologia da HMI ainda não é um consenso, sugerindo uma origem 
multifatorial em que fatores genéticos e ambientais podem estar relacionados 
(JALEVIK; NORÉN, 2000; WEERHEIJM, 2004; WHATLING; FEARNE, 2008; 
ALALUUSUA, 2010; TAYLOR, 2017). Dentre estes fatores, se destacam a 
ocorrência dos problemas respiratórios (SOUZA et al., 2013; de LIMA et al., 
2015), a prematuridade, o baixo peso ao nascimento (de LIMA et al., 2015; 
TAYLOR, 2017), o uso de antibióticos (WHATLING; FEARNE, 2008; LAISI et 
al., 2009) e as febres recorrentes nos três primeiros anos de vida da criança 
(SOUZA et al., 2013; TAYLOR, 2017). Sua prevalência varia no mundo de 
2,4%, encontrada na China (CHO; KI; CHU, 2008), a 40,2%, no Brasil 
(SOVIERO et al.,  2009). Outros estudos brasileiros mostram prevalências de 
12,3% (JEREMIAS et al., 2013) e 16,2% (da COSTA-SILVA; ORTEGA; 
MIALHE, 2017), em São Paulo e Minas Gerais, respectivamente.  
Clinicamente, a HMI é caracterizada por opacidades de coloração 
branca, amarela ou marrom, que podem estar associadas à perdas de 
estrutura dentária ou à restaurações atípicas (WEERHEIJM; JÄLEVIK; 
ALALUUSUA, 2001). Além disso, devido a alta porosidade do esmalte nas 
regiões afetadas, os dentes com HMI são mais suscetíveis às lesões cariosas 
(WEERHEIJM, 2004) e podem quebrar facilmente pelo impacto das forças 
mastigatórias, gerando marcante sensibilidade (FRAGELLI et al., 2008). 
Ademais, por atingir com maior frequência os incisivos superiores, em 
comparação aos inferiores (WEERJEHIM et al., 2003; GHANIM et al., 2011), a 
mudança de coloração destes dentes, provocada pela HMI, pode causar um 
prejuízo estético e impactar na autopercepção e nas relações sociais do 
individuo (LEAL; OLIVEIRA; RIBEIRO, 2016). Por outro lado, quando há a 
intervenção terapêutica, as restaurações geralmente falham, podendo levar à 
extração do elemento dentário (WEERHEIJM, 2004, CHAN; NGAN; KING, 
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2010). Neste sentido, os dentes acometidos pela HMI representam um desafio 
para a odontologia preventiva e reparadora (CHAN; NGAN; KING, 2010).  
Apesar da complexidade de condições desfavoráveis associadas à HMI, 
como fraturas, lesões de cárie, comprometimento estético e dificuldade de 
tratamento, estudos que analisam o seu impacto na QVRSB são escassos. Ao 
nosso conhecimento, apenas um estudo avaliou essa relação, através da 
percepção de adolescentes de 11 a 14 anos de idade e seus responsáveis 
(DANTAS-NETA et al., 2016). Os autores observaram uma alta prevalência da 
HMI grave e uma associação entre estas lesões e o maior impacto na QVRSB 
no domínio “limitações funcionais” do Parental-Child Perception Questionnaire 
(P-CPQ) e nos domínios “sintomas orais” e “limitações funcionais” do Child 
Perception Questionnaire (CPQ11-14), de acordo com a percepção dos 
responsáveis e adolescentes, respectivamente. 
No entanto, em função da variabilidade clínica da HMI e que, por sua 
vez, é influenciada pela idade (da COSTA-SILVA et al., 2011), a avaliação do 
impacto da alteração na QVRSB em idades menores é justificada, visto que as 
necessidades percebidas pelo indivíduo podem ser detectadas nos estágios 
iniciais do diagnóstico da doença. Nesse sentido, a Academia Europeia de 
Odontopediatria (EAPD) sugere que, em estudos transversais, a avaliação da 
HMI seja realizada com crianças de 8 anos de idade (LYGIDAKIS et al., 2010).  
Além disso, para analisarmos o impacto de uma condição bucal na 
QVRSB devemos considerar a complexidade emocional e o contexto 
socioeconômico e demográfico (SED) no qual a criança está inserida 
(PATTUSSI et al., 2001; PIOVESAN et al., 2010; de PAULA et al., 2012). 
Atualmente, é bem estabelecido que indivíduos de baixo nível SED tornam-se 
mais susceptíveis aos vários fatores de risco que afetam a autopercepção 
(GABARDO; MOYSÉS ST; MOYSÉS S, 2013), saúde bucal e, 
consequentemente, sua QVRSB (TSAKOS et al., 2009; de PAULA et al., 2012, 
2013).  
Desta forma, este estudo envolveu crianças com 8 anos de idade e 
utilizou o modelo múltiplo com abordagem hierárquica para avaliar o impacto 
da HMI na QVRSB, considerando os diferentes níveis de associação e 
permitindo a seleção de variáveis independentes mais fortemente associadas 
ao desfecho de interesse (VICTORIA et al., 1997). Esta abordagem é 
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estabelecida no marco conceitual e possibilita a interpretação dos resultados 
baseada nos fatores sociais e biológicos dos individuos e na divisão das 
variáveis independentes em blocos hierárquicos (VICTORIA et al., 1997). A 
utilização deste modelo é últil, principalmente, quando existem múltiplos 
determinantes para um único desfecho, uma vez que facilita a avaliação da 
influência das variáveis independentes e permite a identificação de potenciais 
fatores de confusão (VICTORIA et al., 1997). Outras pesquisas também 
utilizaram a abordagem hierarquizada para avaliar o impacto de condições 
bucais na QVRSB, incluindo alterações na mucosa oral (VIEIRA-ANDRADE et 
al., 2015) e a cárie dentária (KAEWKAMNERDPONG; KRISDAPONG, 2018).  
Assim sendo, pretende-se, através dos resultados deste estudo, uma 
melhor compreensão do impacto da HMI na QVRSB, a fim de incluir também 
nas estratégias preventivas e terapêuticas para a HMI a percepção da criança 






































2 OBJETIVO  
 
Avaliar o impacto da hipomineralização de molares e incisivos na qualidade 










































3 CAPÍTULO (ARTIGO) 
 
IMPACTO DA HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS NA QUALIDADE 


































Contextualização: Dentes afetados pela hipomineralização de molares e 
incisivos (HMI) podem apresentar sensibilidade e, consequentemente, impactar 
na qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) dos indivíduos com 
esta alteração. Objetivo: Avaliar o impacto da HMI na QVRSB em crianças 
com dentição mista. Método: Estudo transversal composto por 728 escolares 
com 8 anos de idade da rede pública de ensino em Curitiba, Brasil. O 
instrumento Child Perception Questionnaire (CPQ8-10) avaliou QVRSB. HMI foi 
diagnosticada segundo critérios da Academia Europeia de Odontopediatria 
(EAPD). As avaliações da HMI, assim como cárie dentária e má oclusão, foram 
realizadas por quatro examinadores calibrados (Kappa≥0,80). Dados 
socioeconômicos e demográficos (SED) foram obtidos dos responsáveis 
através de questionário estruturado. A análise dos fatores determinantes da 
QVRSB foi realizada por abordagem hierárquica composta por três blocos , 
sendo distal, intermediário e mesial, respectivamente: SED, condições clínicas 
e autopercepção bucal da criança, através de regressão de Poisson com 
variância robusta (α=0,05). Resultados: A prevalência de HMI foi de 12,1% 
(IC95%:10%-15%). Houve associação entre HMI e QVRSB no domínio 
“sintomas orais” do CPQ8-10 (RPa:1,07;IC95%:1,04-1,10) após ajuste pelas 
demais variáveis clínicas e SED. Conclusão: HMI se associou a uma maior 
prevalência de impacto na QVRSB em escolares no domínio sintomas orais. 
 
 
Palavras-chaves: Hipomineralização de molares e incisivos; Desmineralização 








A hipomineralização de molares e incisivos (HMI) é um defeito de 
desenvolvimento de esmalte (DDE) qualitativo, que afeta os primeiros molares 
permanentes e ocasionalmente os incisivos da mesma dentição1,2. Os critérios 
de diagnóstico para esta alteração foram definidos pela Associação Europeia 
de Odontopediatria (EAPD) em 2003 e incluem as opacidades de coloração 
branca, amarela ou marrom, fraturas pós-eruptivas, restaurações atípicas e 
exodontias pela HMI1. Sua prevalência mundial varia de 2,4%, encontrada na 
Chine3 a 40,2%4, no Brasil. Estudos brasileiros mais recentes mostram 
prevalências de 12,3%5 e 16,2%6.  
Os dentes afetados pela HMI tornam-se mais susceptíveis às lesões 
cariosas, devido ao aumento da porosidade do esmalte7, gerando um 
acréscimo marcante na sensibilidade dentária8. A intervenção terapêutica 
destes dentes representa um desafio para o clínico, em decorrência de falhas 
nas restaurações, extrações dos elementos dentários2,7, além do prejuízo 
estético, uma vez que podem atingir os incisivos, principalmente os 
superiores2. Sendo assim, a HMI tende a impactar na autopercepção bucal das 
crianças, na percepção dos familiares em relação à saúde bucal de seus filhos9 
e na qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB)10.  
O conceito “QVRSB”, por sua vez, se refere ao impacto das condições 
bucais nas atividades diárias, no bem-estar emocional e no bem-estar social 
segundo a percepção dos indivíduos11. Desta forma, avaliar a qualidade de 
QVRSB pode representar as necessidades reais de uma população, aliando a 
necessidade percebida (avaliada pela população) à necessidade normativa e 
técnica (avaliada pelo profissional)12. 
Estudos que avaliaram a relação entre DDE e QVRSB demonstraram 
um maior impacto em crianças com graus mais severos de hipoplasias13 e 
opacidades difusas14. Apesar da complexidade clínica da HMI, pesquisas que 
avaliam o impacto desta alteração na QVRSB são escassas. Um estudo 
recente avaliou adolescentes brasileiros de 11 a 14 anos de idade e seus 
responsáveis através dos instrumentos Child Perception Questionnaire (CPQ11-
14) e Parental-Child Perception Questionnaire (P-CPQ), respectivamente. Foi 
observado um maior impacto de lesões graves da HMI no domínio “sintomas 
orais”, que inclui relato de dor espontânea ou induzida, mau hálito e 
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impactação alimentar, e no domínio “limitações funcionais”, que aborda, entre 
outros aspectos, dificuldades em mastigar alimentos e alterações no sono. 
Todavia, esses resultados referem-se a crianças com idades maiores, em que 
há uma alta prevalência de lesões graves da HMI, como a fratura pós-eruptiva 
e restaurações atípicas10. Logo, em função da variabilidade clínica da HMI e 
que, por sua vez, é influenciada pela idade15, a avaliação do impacto da 
alteração na QVRSB em crianças mais jovens é justificada, visto que as 
necessidades percebidas pelo indivíduo podem ser detectadas nos estágios 
iniciais do diagnóstico da doença. A Academia Europeia de Odontopediatria 
(EAPD) sugere que, em estudos transversais, a avaliação da HMI seja 
realizada em crianças com 8 anos de idade16.  
Contudo, ao avaliarmos o impacto de uma condição bucal na QVRSB 
devemos considerar também o contexto socioeconômico e demográfico no qual 
a criança está inserida17, bem como a hierarquia das possíveis associações18. 
Indivíduos com piores níveis socioeconômicos são mais expostos a fatores de 
risco que afetam a saúde bucal e, consequentemente, seus âmbitos funcionais, 
psicológicos e sociais19,20. Nesses casos, em que há o envolvimento de 
múltiplos determinantes para um único desfecho, a hierarquização destes 
fatores de acordo com uma base conceitual é uma proposta interessante de 
análise, pois facilita a avaliação da influência das variáveis independentes e 
permite a identificação dos potenciais fatores de confusão18. 
Após o exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da 
hipomineralização de molares e incisivos na qualidade de vida relacionada à 





Previamente à sua execução, esta pesquisa foi submetida e aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR - #1.689.362) e pela da 
Secretaria de Educação do Município de Curitiba. Os responsáveis pelos 
escolares foram convidados a participar do estudo por meio de um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
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Desenho do estudo e características dos participantes 
 Estudo trasversal realizado com escolares de 8 anos de idade 
regularmente matriculados na rede pública de ensino da cidade de Curitiba, no 
período de 2016 a 2017. A cidade localiza-se na região Sul do Brasil, possui 
1.908.359 habitantes e um Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM) de 0,855, que está em 10º lugar no ranking brasileiro, segundo o 
Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (UNDP). De acordo 
com a Secretaria Municipal de Educação de Curitiba, 143.701 alunos de oito 
anos de idade foram matriculados na rede pública de ensino no ano de 2016. 
Para o cálculo amostral utilizou-se o cálculo de proporção para população finita 
considerando uma prevalência de 50% da QVRSB, precisão de 5% e efeito de 
desenho de 1,8. O cálculo resultou em uma amostra de 690 crianças, o qual foi 
acrescido e 20% para compensar eventuais perdas. Logo, a amostra máxima 
foi de 863 escolares.  
O processo de amostragem utilizou a aleatorização por conglomerado 
em dois estágios. Primeiramente, foram sorteadas as escolas, em cada um dos 
nove distritos sanitários de Curitiba. Após a definição das escolas, os alunos 
foram sorteados respeitando a proporção de alunos matriculados em cada 
distrito. O software que gerou a aleatorização e alocação dos dados é de 
acesso online e gratuito (www.randomizer.gov).  
 Foram incluídas as crianças que apresentavam os quatro primeiros 
molares permanentes totalmente erupcionados21 no momento do exame 
clínico. Os critérios de exclusão foram: utilização de aparelhos ortodônticos 
fixos, síndromes associadas a outros tipos de defeitos de desenvolvimento de 
esmalte e amelogênese imperfeita. 
Dados não clínicos 
Questionário socioeconômico e demográfico 
Os pais/cuidadores (responsáveis), participantes da pesquisa, 
responderam um questionário autoaplicado contendo informações 
socioeconômicas e demográficas (SED), tais como, a escolaridade do 
responsável, o grau de parentesco com a criança, a estrutura familiar (família 
nuclear para crianças que moram com ambos os responsáveis), o gênero da 
criança e a renda familiar mensal.  
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A percepção dos pais quanto à saúde bucal dos filhos foi obtida através 
da pergunta: “O que você acha da saúde bucal de seu(sua) filho(a)?” com 
respostas variando de boa, razoável ou ruim. 
Qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) 
A versão validada e traduzida para o português do Brasil do instrumento 
Child Perceptions Questionnaire (CPQ) direcionado às crianças de 8 a 10 anos 
(CPQ8-10)22,23 foi utilizada para a mensuração do impacto na QVRSB.O CPQ8-10 
é composto por 25 itens os quais incluem quatro domínios: cinco itens de 
sintomas orais, cinco de limitações funcionais, cinco de bem-estar emocional e 
dez de bem-estar social. Os itens versam sobre a frequência que os eventos 
ocorreram no mês anterior à aplicação do instrumento. As opções de resposta 
seguem a escala de cinco pontos, recebendo os seguintes valores: nenhuma 
vez=0, uma ou duas vezes=1, às vezes=2, muitas vezes=3 e todos os dias ou 
quase todos os dias=4. Desta forma, a criança pode apresentar valores para o 
instrumento que variam de 0 (nenhum impacto na QVRSB) ao escore 100 
(máximo impacto na QVRSB). O instrumento também possui dois itens de 
identificação do paciente (gênero e idade) e dois itens globais sobre a 
autopercepção bucal e o bem-estar geral da criança (“Você acha que os seus 
dentes e a sua boca são?” e ”Quanto os seus dentes e sua boca te 
incomodam?”).  
A aplicação deste questionário foi realizada em ambiente escolar e 
supervisionada pelas examinadoras. 
 
Dados clínicos 
O exame clínico foi realizado em ambiente escolar. As crianças foram 
acomodadas em cadeiras e avaliadas sob a luz artificial, com o auxílio de 
espelhos planos nº5 e sondas de ponta romba. As superfícies dentárias foram 
secas com gaze para melhorar as condições diagnósticas.  
O diagnóstico da HMI seguiu os critérios propostos pela EAPD (2003), 
em que pelo menos um primeiro molar permanente deve apresentar opacidade 
demarcada, fratura pós-eruptiva, presença de restauração atípica ou exodontia 
por causa da alteração1. As opacidades foram ainda classificadas de acordo 
com a coloração: branca, amarela e marrom. Para a avaliação da gravidade da 
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HMI foram consideradas: lesões leves (opacidades) e graves (fraturas pós-
eruptivas, restaurações atípicas e exodontias por HMI)5. Apenas defeitos 
maiores que 1,0 mm de diâmetro foram registrados16.  
Para o exame da cárie dentária, foram utilizados os índices de dentes 
cariados perdidos e obturados para os dentes permanentes (CPO-D) e dentes 
decíduos (ceo-d)24. A oclusão dentária foi classificada de acordo com a 
proposta de Grabowski (2007) para achados oclusais da dentição mista, sendo 
considerado um individuo com má oclusão aquele avaliado com qualquer 
anormalidade oclusal, como mordida aberta anterior, mordida cruzada anterior 
ou posterior, mordida profunda, sobressaliência excessiva e apinhamento 
anterior25. 
Previamente à coleta dos dados clínicos, os examinadores foram 
calibrados, por meio de etapas teóricas e práticas, obtendo resultados 
satisfatórios para todos os aspectos clínicos avaliados: HMI (Kappa≥0,94), 
cárie dentária (Kappa≥0,80) e má oclusão (Kappa≥0,80). 
Estudo piloto 
Um estudo piloto foi conduzido com 28 escolares da mesma idade dos 
participantes (amostra de conveniência) não incluídos no estudo principal. O 
exame clínico foi realizado sob as mesmas condições e critérios estabelecidos 
para o estudo principal, bem como entrevista realizada com as crianças e os 
questionários aplicados aos pais ou responsáveis. A partir do estudo piloto 
concluiu-se que não haveria necessidade de modificações nos instrumentos de 
coleta dos dados. 
Analise Estatística  
Todas as análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do 
programa STATA versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos). 
O nível de significância adotado para todas as análises foi de 5%. O impacto 
na QVRSB, em cada domínio do CPQ8-10, foi considerado como variável 
dependente do estudo, dicotomizada em: sem impacto (escore=0) e com 
impacto (escore≥1). A dicotomização teve a intenção de discriminar as crianças 
que mostraram, no mínimo, um relato de impacto de condições bucais em sua 
QVRSB daquelas que não apresentaram nenhum impacto dessas condições.  
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 Um modelo hierárquico foi construído para a avaliação dos fatores que 
poderiam impactar na QVRSB, utilizando-se a regressão uni e multivariada de 
Poisson com variância robusta. As variáveis independentes foram avaliadas de 
acordo com sua proximidade com o desfecho (impacto na qualidade de vida) e 
divididas em três blocos: distal, intermediário e proximal (Figura 1). As variáveis 
dos fatores socioeconômicos e demográficos (SED), pertencentes ao bloco 
distal, foram categorizadas por suas medianas ou pelo referencial teórico: 
família nuclear (“criança mora com ambos os responsáveis”/“criança mora com 
apenas um ou nenhum responsável”), escolaridade do responsável (“>8 anos 
de estudo”/“≤8 anos de estudo”), gênero da criança (“masculino”/“feminino”) e 
renda familiar (“>2 salários mínimos”/“≤2 salários mínimos”). A unidade de 
salário mínimo baseou-se no valor mensal brasileiro na época do estudo 
(R$788,00). O bloco intermediário foi composto pelas condições clínicas, as 
quais foram dicotomizadas por sua presença ou ausência: HMI (“com 
HMI”/“sem HMI”) e má oclusão (“com má oclusão”/“sem má oclusão”). O 
individuo foi considerado com má oclusão quando apresentasse qualquer 
anormalidade oclusal. Para a cárie dentária, considerou-se o componente “c” 
dos índices ceo-d e CPO-D e a variável foi dicotomizada pela presença (“c≥1” 
ou ausência (“c=0”) de cárie não tratada. O bloco proximal incluiu a 
autopercepção bucal da criança obtida através da pergunta “Você acha que 
seus os dentes e sua a boca são?” e categorizada em: “muito bons e bons” e 
“mais ou menos e ruins”.  
 
Figura 1. Estrutura do modelo hierárquico para as associações entre os fatores SED, condições 
clínicas, autopercepção bucal da criança e o impacto na qualidade de vida relacionada à saúde 
bucal (QVRSB). Curitiba, Brasil. 
 O processo de modelagem stepwise forward selection foi utilizado na 
análise hierárquica. Todas as variáveis independentes que apresentaram valor 
de P<0,20 na análise univariada foram selecionadas e mantidas no modelo 
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final aquelas que permaneceram significantes (P<0,05) depois de ajustadas ou 
que permitiram um melhor ajuste do modelo.  
A análise da associação entre as demais variáveis independentes e o 
impacto na QVRSB foi realizada através do teste Exato de Fisher. Para isso, a 
gravidade da HMI (“leve”/“grave”) foi categorizada utilizando o indivíduo como 
unidade amostral, sendo considerada a pior condição clínica. Desta forma, 
crianças que apresentaram pelo menos um dente com defeito grave, já foram 
classificadas neste grupo. Os indivíduos também foram classificados de acordo 
com a presença ou ausência de opacidade “amarela e/ou marrom”, “fratura 
pós-eruptiva” e “restauração atípica”. Para a análise descritiva dos tipos de HMI 
(“opacidade”/”fratura pós-eruptiva”/”restauração atípica”/”exodontia por HMI”) 
considerou-se número absoluto e proporção de dentes. 
A percepção dos responsáveis em relação à saúde bucal do seu filho, 
avaliada através da pergunta “O que você acha da saúde bucal de seu (sua) 
filho (a)”, foi dicotomizada (“boa”/ “razoável e ruim”) para a análise das 
associação com a HMI, através do teste de Qui-quadrado. 
RESULTADOS 
 Foram enviados 863 TCLE aos responsáveis, dos quais 820 retornaram 
(Taxa de resposta=95,0%). No dia do exame, 51 crianças faltaram e 39 não 
foram íncluidas na amostra por possuírem 9 anos de idade. Desta forma, 730 
crianças foram examinadas, sendo duas excluídas por utilizarem aparelho 
ortodôntico no momento do exame, resultando em 728 escolares. Destes, 372 
(51,5%) eram do gênero masculino. O questionário socioeconômico e 
demográfico foi respondido em sua maioria pelas mães (85,1%). 
A Tabela 1 apresenta as variáveis clínicas e SED considerando a 
presença de impacto na QVRSB em cada domíno do CPQ8-10. A maioria das 
crianças pertenciam à famílias nucleadas, relataram renda igual ou inferior à 2 
salários mínimos e o responsável possuia escolaridade superior à 8 anos. 
Houve uma maior prevalência de cárie não tratada nos dentes decíduos e uma 
menor prevalência nos dentes permanentes. A maioria das crianças não 
apresentou má oclusão. Houve uma maior frequência de relatos negativos de 
autopercepção bucal pela criança. Da mesma maneira, a maioria dos 
responsáveis relatou uma condição bucal desfavorável das crianças.  
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A prevalência de impacto na QVRSB foi de 93,1%, 76,5%, 73,5% e 
66,6% nos domínios de sintomas orais, limitações funcionais, bem-estar 
emocional e social do CPQ8-10, respectivamente. A HMI foi observada em 
12,1% (n=88) das crianças avaliadas. Dentre os escolares diagnósticados com 
a alteração, 63 (71,6%) possuiam HMI leve e 25 (28,4%) grave. A HMI em 
incisivos foi diagnosticada em 48 (54,5%) escolares, destes, 37 (77,1%) 
apresentaram lesões no arco superior.  
Dos 8.434 primeiros molares e incisivos permanentes avaliados, 308 
(3,5%) foram diagnósticados com HMI. Destes, 264 (85,7%) apresentavam 
opacidades demarcadas, 29 (9,4%) fraturas pós-eruptivas e 15 (4,9%) 
restaurações atípicas. Não foram constatadas exodontias por HMI. Entre os 
dentes com HMI, 212(68,8%) eram primeiros molares e 96 (31,2%) incisivos. 
Houve uma maior prevalência de incisivos acometidos pela alteração (n=61) na 
arcada superior, sendo 45 (73,8%) diagnósticados com opacidades 
demarcadas brancas,14 (22,9%) opacidades amarelas e 2 (3,3%) fraturas pós-
eruptivas em esmalte. 
Tabela 1. Variáveis socioeconômicas e demográficas, clínicas e autopercepção bucal da 
criança de acordo com a presença de impacto na QVRSB em cada domínio do CPQ8-10 
(n=728).  


















































Renda familiar  
> 2 SM (n=258) 
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Continuação tabela 1. Variáveis socioeconômicas e demográficas, clínicas e 
autopercepção bucal da criança de acordo com a presença de impacto na QVRSB em 
cada domínio do CPQ8-10 (n=728).  











































































Autopercepção bucal (n, %) 
Muito bons e bons (n=290) 













Percepção dos responsáveis 
Boa (n=290) 













Nota: Frequências menores do que 728 se devem à ausência de dados para a variável 
Não houve diferença estatisticamente significante quanto ao impacto na 
QVRSB considerando a gravidade da HMI (P>0,05). Todas as crianças 
diagnosticadas com opacidades amarelas e/ou marrons (n=68), fraturas pós-
eruptivas (n=18) e restaurações atípicas (n=9) apresentaram impacto no 
domínio de sintomas orais, porém sem significância estatística (P>0,05) 
(Tabela 2).  
Tabela 2. Associação entre os diferentes critérios de avaliação da HMI e o impacto no 
domínio de sintomas orais do CPQ8-10 nas crianças com a alteração (n=88). 
 Com impacto n  (%) 
Sem impacto 
n  (%) P* 

































*Teste Exato de Fisher 
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A percepção dos responsáveis em relação à saúde bucal do seus filhos 
não mostrou associação com a HMI (P=0,812).  
Os resultados da análise multivariada hierarquizada estão apresentados 
na tabela 3. A estrutura familiar (família nuclear ou não nuclear) permaneceu 
significante nos domínios: sintomas orais (P=0,041), limitações funcionais 
(P=0,031) e bem-estar emocional (P=0,018). A escolaridade do responsável 
manteve significância apenas no domínio “limitações funcionais” (P=0,005). O 
gênero da criança manteve a associação com a QVRSB, apenas no domínio 
“sintomas orais” (P=0,005). Das condições clínicas, apenas a HMI mostrou 
associação significante com a prevalência do impacto na QVRSB, sendo esta 
no domínio “sintomas orais”, após o ajuste com as variáveis das codições 
clínicas e àquelas pertencentes ao bloco anterior (P<0,001). Houve associação 
entre a autopercepção bucal e o impacto na QVRSB em todos os domínios do 


























































































































   
   







   
   







   







   







   
   







   







   
   







   
   



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   
   







   
   







   







   







   
   







   







   
   







   
   














































































































































































































































































































































































































































































































































































































Este é o primeiro estudo a avaliar o impacto da hipomineralização de 
molares e incisivos na QVRSB em crianças no início da dentição mista. Mesmo 
com a alta frequência de lesõs leves da HMI, crianças com a alteração 
apresentaram uma maior prevalência de impacto no domínio “sintomas orais” 
do CPQ8-10, quando comparado àquelas sem a HMI. Este domínio é composto 
por itens que abordam a história de dor nos últimos 30 dias, incluindo a 
estimulada ao frio, além do relato de mau hálito e impactação alimentar22,23. 
Pesquisas apontam que a HMI provoca sensibilidade dentária em razão do 
aumento da porosidade superficial do esmalte e pela exposição dos túbulos 
dentinários, que são mais amplos nesses dentes2. Mesmo em lesões 
consideradas mais leves, quando ainda não houve a perda de estrutura, os 
dentes já se tornam mais sensíveis aos estímulos externos, como o ar quente 
ou frio8, e à escovação2. Em virtude dessas características clínicas, as crianças 
com HMI tendem a evitar os molares e incisivos sensíveis durante a 
escovação, levando a um acúmulo do biofilme e, consequentemente, ao 
aumento da estagnação de alimentos2. Desta forma, sugere-se que a 
percepção da criança também seja considerada nas estratégias clínicas para a 
HMI, visto que mesmo lesões consideradas leves podem gerar um impacto 
negativo na QVRSB. 
Uma pesquisa recente avaliou, de forma inédita, o impacto da HMI em 
adolescentes brasileiros com 11 a 14 anos de idade na qualidade de vida 
relacionada a saúde bucal através do instrumento CPQ direcionado a esta faixa 
etária. Os autores também observaram impacto da HMI no dominío “sintomas 
orais”, porém apenas em indivíduos com lesões graves, como a fratura pós-
eruptiva10. Além disso, o estudo mostrou associação entre a HMI grave e um 
maior impacto na QVRSB no domínio “limitações funcionais10 do CPQ11-14, que 
aborda dificuldades durante a mastigação, o sono e a fala22,23. No entanto, 
esses autores observaram uma maior prevalência de lesões mais graves da 
HMI (50,5%)10, diferentemente dos nossos resultados, em que estas alterações 
foram pouco frequentes (28,4%). A perda de estrutura dentária aumenta o 
acúmulo do biofilme e facilita o transporte de bactérias à dentina agravando a 
sensibilidade, uma vez que há maior exposição dos túbulos dentinários8. 
Ademais, estudos realizados com adolescentes brasileiros obsevaram que a 
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fratura do esmalte e/ou dentina pode prejudicar funções dentárias, como a 
alimentação e fala26. Desta forma, justifica-se a necessidade de estratégias 
preventivas que evitem o agravo clínico dos dentes afetados pela HMI 
evitando, assim, o aumento do impacto na QVRSB em crianças com esta 
alteração.  
Uma pesquisa caso-controle avaliou a percepção dos pais e de crianças, 
com 7 a 13 anos de idade, em relação à HMI, através do Child and Parent 
Questionnaire about Tooth Appearance9. Os autores observaram uma 
percepção negativa tanto dos responsáveis quanto das crianças do grupo caso, 
porém em aspectos diferentes na maioria das questões abordadas. Somente a 
preocupação quanto à estética, em relação à descoloração dos dentes, foi 
relatada por ambos, responsáveis e crianças9. No presente estudo não houve 
associação entre a HMI e a percepção dos responsáveis, bem como entre a 
HMI e o impacto na QVRSB no domínio “bem-estar emocional” do CPQ8-10, o 
qual aborda questões que incluem: “ficar com vergonha”, “ficar preocupado 
com o que as pessoas pensam” e “não se achar tão bonito” por causa dos 
dentes e da boca22,23. Uma hipótese que explicaria esse resultado, além da 
ampla faixa-etária e o instrumento utilizados pelo estudo em questão,  foi a 
maior prevalência de opacidades brancas nos incisivos superiores (73,8%) os 
quais não representam grande impacto nas questões abordadas por este 
domínio. Assim, o impacto estético dos diferentes tipos da HMI na qualidade de 
vida de crianças é um aspecto que merece maiores investigações. 
A prevalência de HMI encontradrada neste estudo foi de 12,1%, valor 
próximo à estudos recentes realizados no Brasil5,6. Entretando, outras 
pesquisas monstram prevalências de 2,8%3 a 40,2%4 da HMI. Acredita-se que 
a diferença étnica, bem como a variabilidade dos fatores ambientais e 
géneticos, podem explicar essa alta variabilidade na prevalência da HMI. Além 
disso, a modificação do tamanho amostral, do desenho dos estudos e dos 
grupos etários avaliados também podem contribuir para essa maior 
amplitude27. 
Não houve impacto das variáveis de confusão clínicas, má oclusão e a 
cárie dentária não tratada, na QVRSB. Poucos estudos abordam a má oclusão 
em crianças com dentição mista, entretanto, um estudo prévio, com uma 
amostra representativa de 1204 crianças brasileiras com idades entre 8 a 10 
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anos encontrou associação entre má oclusão e QVRSB28. Em relação à cárie 
dentária, um estudo conduzido com 2340 crianças brasileiras, também com 
idades entre 8 e 10 anos, observou que a presença destas lesões estava 
significativamente associada ao impacto na QVRSB29. A discordância destes 
resultados com aqueles relatados no presente estudo pode ser explicada pela 
maior amplitude de faixa etária das crianças avaliadas pelos outros autores28,29. 
Além disso, em relação à cárie dentária, nota-se uma maior prevalência de 
cáries dentárias não tratadas em dentes permanentes e decíduos (64,6%) em 
um dos estudos29 quando comparado a presente pesquisa. 
Os fatores socioeconômicos e demográficos mostraram-se associados 
ao impacto na QVRSB na maioria dos domínios. Vários estudos apontam que o 
níveis socioeconômicos mais desfavorecidos tendem à impactar negativamente 
na saúde bucal e, consequentemente, na QVRSB do individuo,19,20. Esses 
fatores podem influenciar os hábitos de saúde e autopercepção bucal, pela 
dificuldade em acessar informações e serviços odontológicos19. Além disso, 
estudos prévios que investigaram o impacto das váriaveis socioeconômicas e 
demográficas em cada um dos domínios do CPQ11-14 observaram que a renda 
mensal e estrutura familiares apresentaram um alto impacto na QVRSB17,20. 
Esses resultados enfatizam a importância de considerar os fatores de ordem 
socioeconômicos e demográficos nas ações públicas de saúde bucal. 
No presente estudo, crianças do gênero feminino apresentaram uma 
maior prevalência de impacto na QVRSB no domínio “sintomas orais” do  
CPQ8-10. Vários estudos demonstraram resultados semelhantes e apontam que 
crianças do gênero feminino apresentam um maior impacto de condições 
bucais na QVRSB quando comparado àquelas do gênero masculino10,20. Esta 
associação pode ser explicada pela maior preocupação de meninas com os 
problemas de saúde bucal e estéticos30.  
A autopercepção da criança em relação aos seus dentes e boca mostrou 
associação significante com todos os domínios do CPQ8-10 quando ajustada 
pelos blocos mais distais do modelo hierárquico. Essa variável foi obtida em 
uma das questões do CPQ8-10, a qual, porém, não pertence aos domínios e não 
é incluida para o cálculo total do instrumento: “Você acha que os seus dentes e 
sua boca são?”. Assim, os escolares com uma autopercepção negativa 
apresentaram maiores prevalências de impacto na QVRSB. Esse resultado 
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reforça a eficácia do CPQ8-10 para medição da QVRSB, uma vez que a 
autopercepção foi utilizada como um indicador global no processo de validação 
do instrumento20,22,23. 
Este estudo apresenta limitações inerentes ao seu desenho 
metodológico, visto que os dados refletem a percepção do indivíduo no 
momento da avaliação. Desta forma, são necessárias pesquisas longitudinais 
para a análise da HMI e o impacto na QVRSB dos indivíduos com a alteração. 
Além disso, a sintomatologia dos dentes afetados pela HMI, especialmente a 
sensibilidade dentária, é um fator que merece ser incluído em outras 
investigações. A generalização dos resultados para outras populações deve ser 
cautelosa uma vez que as crianças avaliadas pertenciam a escolas públicas de 
ensino e, provavelmente, apresentam condições socioeconômicas mais 
desfavoráveis quando comparado às crianças da rede particular de ensino. 
Os resultados deste estudo permitem concluir que a HMI aumenta 
consideravelmente a percepção da criança em relação aos sintomas orais, os 
quais incluem a dor de origem dentária.  
Por que este artigo é importante para Odontopediatras? 
• O impacto da HMI nos sintomas orais, verificado neste estudo, evidencia a 
necessidade da inclusão da percepção individual do paciente na conduta clínica do 
profissional para o tratamento da alteração. 
• O impacto da HMI na QVRSB, observada em uma população com alta frequência de 
lesões consideradas leves, demonstra a necessidade de uma atenção especial quanto 
à inclusão de medidas preventivas e/ou terapêuticas mesmo em casos de menor 
gravidade da alteração. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Nos últimos anos, estratégias que envolvem o tratamento de dentes 
afetados pela hipomineralização de molares e incisivos têm sido propostas. 
Estas estratégias levam em conta, em sua maioria, os parâmetros clínicos, que 
incluem a gravidade das lesões, o risco à cárie dentária e o período de erupção 
dos dentes afetados.  
A avaliação do impacto de condições bucais na qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal (QVRSB), por sua vez, permite a junção das 
necessidades normativas, que são avaliadas pelo profissional às necessidades 
percebidas, avaliadas pelo indivíduo e que, por fim, manifestam a verdadeira 
necessidade de uma população.  
Considerando os resultados deste estudo, em que crianças com HMI 
apresentaram uma maior prevalência de impacto negativo nos sintomas orais, 
o qual incluiu a dor de origem dentária, se torna evidente a necessidade da 
inclusão da percepção individual do paciente no tratamento, resultando em 
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6.1 METODOLOGIA ESTENDIDA 
 
6.1.1 Aspectos éticos  
 
Previamente à execução, este projeto foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR) (ANEXO 1) e pela 
Secretaria Municipal de Educação de Curitiba (ANEXO 2). Os escolares e 
responsáveis foram convidados a participar do estudo por meio de um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2). Crianças 
diagnosticadas com problemas bucais foram encaminhadas para atendimento 
odontológico nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e na clínica de 
Odontopediatria da Universidade Federal do Paraná. 
 
6.1.2 Amostra 
Estudo transversal realizado com escolares de oito anos de idade, de 
ambos os sexos, regularmente matriculados na rede pública de ensino de 
Curitiba. A cidade localiza-se na região Sul do Brasil, possui 1.908.359 
habitantes e um Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 
0,855, que está em 10º lugar no ranking brasileiro, segundo o Programa das 
Nações Unidas para o Desenvolvimento (UNDP). De acordo com a Secretaria 
Municipal de Educação de Curitiba, 143.701 alunos de oito anos de idade 
foram matriculados na rede pública de ensino no ano de 2016. Para 
amostragem utilizou-se o cálculo de proporção para população finita 
considerando uma prevalência de 50% de impacto na QVRSB, precisão de 5% 
e efeito de desenho de 1,8.  O cálculo resultou em uma amostra de 690, porém 
foram acrescidos 20% para compensar eventuais perdas, totalizando uma 
amostra máxima de 863 escolares.  
A amostragem aleatória por conglomerado foi utilizada em dois estágios: 
escola e crianças. A amostra foi ainda estratificada pelos nove distritos 
sanitários de Curitiba (Figura 2). Primeiramente, foram sorteadas as escolas, 
em cada um dos nove distritos sanitários de Curitiba, para a determinação do 
número de crianças. Após a definição das escolas, os alunos foram sorteados 
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respeitando a proporção de alunos matriculados em cada distrito. O software 
que gerou a aleatorização e alocação dos dados é de acesso online e gratuito 
(www.randomizer.gov). A coleta de dados foi realizada no período de novembro 
de 2016 a setembro de 2017. 
 
Figura 2. Mapa dos distritos sanitários de Curitiba e a proporção de crianças com 8 
anos de idade matriculadas na rede pública de ensino. 
6.1.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 
Foram selecionados escolares com oito anos de idade cujos os 
responsáveis autorizaram a realização da pesquisa através da assinatura no 
TCLE. Foram incluídas no estudo as crianças que apresentaram os primeiros 
molares permanentes completamente erupcionados no momento do exame 
clínico1. Foram excluídas da amostra os escolares com aparelhos ortodônticos 
fixos, síndromes sistêmicas associadas a outros tipos de defeitos de 
desenvolvimento de esmalte ou amelogênese imperfeita. 
 
6.1.3 Treinamento e calibração dos instrumentos utilizados na coleta de dados
 Previamente ao estudo, quatro examinadores realizaram etapas de                                                         
1 Segundo Ekstrand, Christiansen J e Christiansen MEC (2003), o dente é considerado irrompido quando 
a coroa apresenta-se livre de tecido gengival. 
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treinamento e calibração intra e interexaminadores (padrão ouro) nos seguintes 
quesitos: 
6.1.3.1 Hipomineralização de molares e incisivos (HMI)  
O diagnóstico da HMI seguiu os critérios propostos pela Academia 
Europeia de Odontopediatria (EAPD) (ANEXO 3), em que pelo menos um 
primeiro molar deve apresentar opacidade demarcada, fratura pós-eruptiva, 
presença de restauração atípica ou exodontia por causa da alteração 
(WEERJEHIM et al., 2003). A HMI foi também classificada de acordo com a 
coloração da opacidade: branca, amarela e marrom (KOCH et al.,1987). Para a 
avaliação da gravidade da HMI foram consideradas: lesões leves (opacidades) 
e graves (perdas de estrutura, restaurações atípicas e exodontias por HMI) 
(JEREMIAS et al.,2013). Foram considerados apenas defeitos maiores que 1,0 
mm de diâmetro (LYGIDAKIS et al., 2010).  
a) Primeira etapa: foram selecionadas 20 fotografias intrabucais com as 
distintas manifestações da hipomineralização de molares e incisivos e 20 
de situações associadas ao diagnóstico diferencial; 
b) Segunda etapa: calibração propriamente dita. Foram selecionadas 30 
fotografias, diferentes das iniciais, com situações clínicas que envolveram 
todos os critérios da HMI; 
c) Terceira etapa: após uma semana, as mesmas fotografias utilizadas na 
segunda etapa em ordem diferente foram novamente avaliadas pelos 
examinadores; 
d) Quarta etapa: análise dos resultados. Os resultados foram estatisticamente 
analisados segundo o cálculo do coeficiente Kappa para avaliação da 
calibração. Obteve-se concordância intra e interexaminadores ótima (>95% 
e K≥0,94) (LANDIS; KOCH, 1977). 
 
6.1.3.2 Cárie dentária 
Para o exame da cárie dentária, foram utilizados os índices de dentes 
cariados, perdidos e obturados para a dentição permanente (CPO-D) e decídua 
(ceo-d) (OMS, 2013) (ANEXO 4). A calibração foi composta por quatro etapas 
que incluíram atividades teórico-práticas, exercício de calibração e análise 
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estatística. Todo o processo foi guiado por um examinador padrão ouro 
(Especialista em Odontopediatria) durante duas semanas.  
a) Primeira etapa: teórica, com oito horas de duração. Consistiu na 
apresentação dos critérios dos índices ceo-d e CPO-D (OMS, 2013); 
b) Segunda etapa: clínica, com exames clínicos individuais realizados em 
10 crianças. O objetivo desta etapa foi propiciar aos examinadores a fixação 
dos critérios anteriormente apresentados e sanar eventuais dúvidas; 
c) Terceira etapa: calibração propriamente dita. Nesta etapa, foram 
examinadas 20 crianças por cada examinador e pelo examinador padrão, a fim 
de avaliar a reprodutibilidade intra e interexaminadores; 
d) Quarta etapa: Análise dos resultados. Nesta etapa, todos os 
examinadores obtiveram valores Kappa de concordância intra e 
interexaminadores ótimas (>95% e K≥0,80) (LANDIS; KOCH, 1977). 
 
6.1.3.3 Oclusão dentária 
Para a avaliação da oclusão dentária foi utilizado os critérios de Grabowski 
(2007) para achados oclusais da dentição mista (ANEXO 5). A calibração 
aconteceu em uma etapa teórica e três etapas práticas por meio da avaliação 
oclusal de 15 crianças. 
a) Primeira etapa: teórica. Apresentação dos critérios utilizados para avaliação 
da oclusão dentária; 
b) Segunda etapa: clínica, calibração entre os examinadores e o padrão ouro 
(Especialista em Ortodontia) através da avaliação oclusal de 15 crianças; 
c) Terceira etapa: clínica, após sete dias, as mesmas crianças foram 
reavaliadas pelo mesmo examinador para a calibração intraexaminador; 
d) Quarta etapa: análise dos resultados. Os valores Kappa foram satisfatórios, 
obtendo-se resultados de concordância intra e interexaminadores ótimas 




6.1.4.1 Características socioeconômicas e demográficas (APÊNDICE 3) 
Dados socioeconômicos e demográficos foram obtidos através de 
formulário autoaplicado enviado aos responsáveis. As informações coletadas 
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incluíram a idade, o estado civil, o número de filhos, o parentesco com a 
criança, o grau de escolaridade do responsável, a renda familiar mensal, o 
gênero da criança e se ela morava com ambos os responsáveis (estrutura 
familiar2).  
A percepção dos responsáveis quanto à saúde bucal dos filhos foi 
obtida através da pergunta: “O que você acha da saúde bucal de seu (sua) filho 
(a)?” com respostas variando de boa, razoável ou ruim. 
 
6.1.4.2 Qualidade de vida relacionada à saúde bucal (ANEXO 6) 
O impacto da HMI sobre a qualidade de vida de crianças foi analisado 
através do instrumento Child Perceptions Questionnaire direcionado a crianças 
de 8 a 10 anos de idade (CPQ8-10) (JOKOVIC et al., 2004), validado e traduzido 
para a língua portuguesa do Brasil (BARBOSA; TURELI; GAVIÃO, 2009; 
MARTINS et al., 2009). A aplicação do questionário foi realizada no ambiente 
escolar sob supervisão das examinadoras. 
O CPQ8-10 é composto por 25 itens os quais abrangem quatro 
subescalas, cinco itens de sintomas orais, cinco de limitações funcionais, cinco 
de bem-estar emocional e dez de bem-estar social. Os itens versam sobre a 
frequência que os eventos ocorreram nas quatro semanas anteriores à 
aplicação do instrumento. As opções de resposta seguem a escala de cinco 
pontos, recebendo os seguintes valores: nenhuma vez=0, uma ou duas 
vezes=1, às vezes=2, muitas vezes=3 e todos os dias ou quase todos os 
dias=4. Desta forma, a criança pode apresentar valores que variam de 0 
(nenhum impacto da sua condição bucal sobre sua qualidade de vida) ao 
escore 100 (máximo impacto da sua condição bucal sobre sua qualidade de 
vida). O instrumento também possui dois itens de identificação da criança 
(gênero e idade) e dois itens globais sobre a autopercepção bucal (“Você acha 
que os seus dentes e a sua boca são?”) e sobre quanto à alteração bucal afeta 
seu bem-estar geral da criança (“Quanto os seus dentes ou a sua boca te 
incomodam?”).  
 
                                                         
2  Foram consideradas famílias nucleares as quais a criança morava com ambos os responsáveis 
(BOWEN, 1966). 
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6.1.5 Exame clínico 
 Os exames clínicos foram realizados por quatro avaliadores, 
previamente calibrados, seguindo os critérios diagnósticos utilizados na 
calibração para HMI, cárie e oclusão dentária. As crianças foram examinadas 
em ambiente escolar, acomodadas em cadeiras e sob a luz artificial, com o 
auxílio de espelhos planos nº5 e sondas de ponta romba. As superfícies 
dentárias foram secas com gaze para melhorar as condições diagnósticas. 
Todos os dados coletados foram registrados em ficha clínica específica para 
este estudo (APÊNDICE 4).  
6.1.6 Estudo piloto 
Um estudo piloto foi conduzido em 28 escolares com a mesma faixa 
etária dos participantes do estudo principal selecionados por amostra de 
conveniência. O exame clínico foi realizado sob as mesmas condições e 
critérios estabelecidos no estudo principal, bem como entrevista realizada com 
as crianças e os questionários aplicados aos responsáveis. Este estudo 
confirmou o desenho metodológico do estudo principal não havendo 
necessidade de modificações nos instrumentos de coleta de dados.  
 
6.1.7 Análise estatística  
 
Todas as análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do 
programa STATA versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos). 
O nível de significância adotado para todas as análises foi de 5%. O impacto na 
QVRSB, em cada domínio do CPQ8-10, foi considerado como variável 
dependente do estudo, dicotomizada em: sem impacto (escore=0) e com 
impacto (escore≥1). A dicotomização teve a intenção de discriminar as crianças 
que mostraram, no mínimo, um relato de impacto de condições bucais em sua 
QVRSB daquelas que não apresentaram nenhum impacto dessas condições.  
 Um modelo hierárquico foi construído para a avaliação dos fatores que 
poderiam impactar na QVRSB, utilizando-se a regressão uni e multivariada de 
Poisson com variância robusta. As variáveis independentes foram avaliadas de 
acordo com sua proximidade com o desfecho (impacto na qualidade de vida) e 
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divididas em três blocos: distal, intermediário e proximal (Figura 3). As variáveis 
dos fatores socioeconômicos e demográficos (SED), pertencentes ao bloco 
distal, foram categorizadas por suas medianas ou pelo referencial teórico: 
família nuclear (“criança mora com ambos os responsáveis”/“criança mora com 
apenas um ou nenhum responsável”), renda familiar (“>2 salários mínimos”/“≤2 
salários mínimos”), escolaridade do responsável (“>8 anos de estudo”/“≤8 anos 
de estudo”) e gênero da criança (“masculino”/“feminino”). O bloco intermediário 
foi composto pelas condições clínicas, as quais foram dicotomizadas por sua 
presença ou ausência: HMI (“com HMI”/“sem HMI”) e má oclusão (“com má 
oclusão”/“sem má oclusão”). Sendo considerado um individuo com má oclusão 
aquele avaliado com qualquer anormalidade oclusal. Para a cárie dentária, 
considerou-se o componente “c” dos índices ceo-d e CPO-D e a variável foi 
dicotomizada pela presença (“c≥1” ou ausência (“c=0”) de cárie não tratada. O 
bloco proximal incluiu a autopercepção bucal da criança obtida através da 
pergunta “Você acha que seus os dentes e sua a boca são?” e categorizada 
em: “muito bons e bons” e “mais ou menos e ruins”.  
Figura 3. Estrutura do modelo hierárquico para as associações entre os fatores SED, condições 
clínicas, autopercepção bucal da criança e o impacto na qualidade de vida relacionada à saúde 
bucal (QVRSB). Curitiba, Brasil. 
 O processo de modelagem stepwise forward selection foi utilizado na 
análise hierárquica. Todas as variáveis independentes que apresentaram valor 
de P<0,20 na análise univariada foram selecionadas e mantidas no modelo 
final aquelas que permaneceram significantes (P<0,05) depois de ajustadas ou 
que permitiram um melhor ajuste do modelo.  
A análise da associação entre as demais variáveis independentes e o 
impacto na QVRSB foi realizada através do teste Exato de Fisher. Para isso, a 
gravidade da HMI (“leve”/“grave”) foi categorizada utilizando o indivíduo como 
unidade amostral, sendo considerada a pior condição clínica. Desta forma, 
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crianças que apresentaram pelo menos um dente com defeito grave, já foram 
classificadas neste grupo. Os indivíduos também foram classificados de acordo 
com a presença ou ausência de opacidade “amarela e/ou marrom”, “fratura 
pós-eruptiva” e “restauração atípica”.  
A percepção dos responsáveis em relação à saúde bucal do seu filho, 
avaliada através da pergunta “O que você acha da saúde bucal de seu (sua) 
filho (a)”, foi dicotomizada (“boa”/ “razoável e ruim”) para a análise das 
associação com a HMI, através do teste de Qui-quadrado. 
Para a descrição dos tipos de HMI (“opacidade”/”fratura pós-
eruptiva”/”restauração atípica”/”exodontia por HMI”) considerou-se número 
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Defeito demarcado envolvendo alteração na 
translucidez do esmalte, de graus variados. O 
esmalte defeituoso tem espessura normal, com 
superfície lisa, podendo ser branco, amarelo ou 
marrom. 
2. Fratura pós- 
eruptiva 
Defeito que indica perda do esmalte formado após a 
irrupção dentária. A perda possui bordas irregulares 





O tamanho e a forma da restauração não são 
correspondentes a um preparo para remoção da 
cárie. Em muitos casos, molares tem suas 
restaurações estendidas para a face vestibular ou 
palatina/lingual. Frequentemente, as bordas das 
restaurações apresentam opacidade. Nos incisivos, 
uma restauração na face palatina pode estar 
presente, não sendo associada a carie. 
4. Exodontia 
por HMI 
Suspeita-se de exodontia por HMI quando: 
opacidades ou restaurações atípicas em outros 
primeiros molares permanentes, combinado com a 
ausência de um primeiro molar. Ausência dos 
primeiros molares em uma dentição saudável em 
combinação com opacidades demarcadas em 
incisivos. Não é comum encontrar incisivos extraídos 
pela HMI. 
5. Não irrompido 
Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser 
examinado não irrompido. 







7.4 CRITÉRIOS DOS ÍNDICES CPO-D/ceo-d 
 
Escore  
CPO-D ceo-d  Critérios 
0 A Coroa Hígida 
Não há evidência de cárie. Estágios iniciais 
da doença (mancha branca) não são 
levados em consideração. 
1 B Coroa Cariada 
Sulco, fissura ou superfície lisa apresenta 






Há u ma ou mais restaurações e ao mesmo 





Há u ma ou mais restaurações definitivas e 
inexiste cárie primária ou recorrente. Um 
dente com coroa colocada devido à cárie 






Um dente permanente ou decíduo foi 






Extração por razões ortodônticas, 
periodontais, traumáticas ou congênitas. 
6 G Selante 
Há um selante de fissura. Se o dente possui 
selante e está cariado, prevalece o código 1 
ou B 
8 I Não Erupcionada 
Restrito à dentição permanente que ainda 
não erupcionou, desde que inexista dente 
temporário no espaço livre. 
9 J Excluído 
Aplicado a qualquer dente permanente que 
não possa ser examinado (bandas 
ortodônticas, hipoplasias graves etc.). 
T T Trauma 
Parte da superfície coronária foi perdida em 
conseq uência de trauma e não há 
evidência de cárie. 






7.5 CRITÉRIOS DE OCLUSÃO DENTÁRIA  
 
Má oclusão Critério 
Mordida Aberta 
Anterior 





Dois ou mais incisivos superiores ocluindo lingualmente em 




2 ou mais molares superiores ocluindo lingualmente em 
relação aos molares inferiores 
Mordida 
Profunda 
Trespasse vertical com o incisivo superior cobrindo metade 
ou mais do comprimento total do incisivo inferior. 
Sobressaliência 
Excessiva 
Distância entre a vestibular do incisivos inferiores e a 
palatina dos incisivos superiores maior que 4mm. 
Apinhamento 
Anterior 
Falta de espaço maior do que a metade do diâmetro medio-
distal de um incisivo inferior. 













7.6 QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 
BUCAL 
 
Itens de identificação 
Itens globais 
 





Domínio de sintomas orais 
 
 





Domínio de bem-estar emocional 
 










Domínio de bem-estar social 
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(iii)DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting protein or DNA 
sequences and crystallographic structure determinations will not be accepted without a Genbank or 
Brookhaven accession number, respectively. Other supporting data sets must be made available on the 
publication date from the authors directly. 
 
Results should clearly and concisely report the findings, and division using subheadings is encouraged. 
Double documentation of data in text, tables or figures is not acceptable. Tables and figures should not 
103  
include data that can be given in the text in one or two sentences.  
 
Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only proper section for subjective 
comments and reference to previous literature. Avoid repetition of results, do not use subheadings or 
reference to tables in the results section. 
 
Bullet Points should include one heading: 
*Why this paper is important to paediatric dentists. 
Please provide maximum 3 bullets per heading. 
 
Review Articles: may be invited by the Editor. Review articles for the International Journal of Paediatric 
Dentistry should include: a) description of search strategy of relevant literature (search terms and 
databases), b) inclusion criteria (language, type of studies i.e. randomized controlled trial or other, duration 
of studies and chosen endpoints, c) evaluation of papers and level of evidence. For examples see: 
Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride toothpaste: a systematic 
review. Acta Odontologica Scandivaica 2003; 61: 347-355. 
Paulsson L, Bondemark L, Söderfeldt B. A systematic review of the consequences of premature birth on 
palatal morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions, and tooth maturity and eruption. Angle 
Orthodontist 2004; 74: 269-279. 
 
Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant improvements in clinical 
practice such as introduction of new technology or practical approaches to recognised clinical challenges. 
They should conform to highest scientific and clinical practice standards.  
 
Short Communications: Brief scientific articles or short case reports may be submitted, which should be 
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